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Artículo original

Espondilolistesis degenerativa. Infl uencia del índice de masa corporal 
en la evolución postquirúrgica

Vázquez-Aguilar A,* Torres-Gómez A,*,** Atlitec-Castillo PT,*,*** De León-Martínez JE*

RESUMEN. La espondilolistesis es el despla-
zamiento de un cuerpo vertebral en relación con 
el adyacente, el cual se clasifi ca en cuatro grados 
según Meyerding. Se incluyeron pacientes con es-
pondilolistesis sometidos a manejo quirúrgico con 
instrumentación lumbar, mismos que se dividieron 
en dos grupos de acuerdo con su índice de masa 
corporal en obesos y no obesos. Se les aplicó un 
cuestionario Oswestry de capacidad funcional de 
forma prequirúrgica y al año de evolución se midió 
la correlación entre éste y el IMC. Se incluyeron 
46 pacientes, 26 mujeres y 20 hombres de 2010 a 
2013, con diagnóstico de espondilolistesis degene-
rativa con canal lumbar estrecho. La edad pro-
medio fue de 58.9 años. El promedio del índice de 
discapacidad de Oswestry prequirúrgico en los pa-
cientes no obesos fue 41% y en los pacientes obesos 
fue 47% con un año de seguimiento postquirúrgico 
con índice de discapacidad en no obesos de 12.30% 
y en obesos de 23.84%. El grupo de pacientes no 
obesos presentó una evolución clínica más favora-
ble comparado con el grupo de pacientes con obe-
sidad.

Palabras clave: Espondilolistesis, columna lum-
bar, obesidad, Oswestry, cirugía, discapacidad.

ABSTRACT. Spondylolisthesis is the sliding of 
a vertebral body with respect to the adjacent one. 
According to the degree of slippage it is classifi ed 
into 4 Meyerding grades. Patients with spondylo-
listhesis who underwent surgery with lumbar in-
strumentation were included. They were divided 
into two groups based on their body mass index: 
obese and non-obese. The functional capacity Os-
westry score was calculated preoperatively and at 
one year, and it was correlated with the BMI. A 
total of 46 patients, 26 females and 20 males, were 
included, from 2010 to 2013, all of them with a di-
agnosis of degenerative spondylolisthesis with lum-
bar stenosis. Mean age was 58.9 years. The mean 
preoperative Oswestry disability index was 41% 
in non-obese patients and 47% in obese patients. 
At the one-year postoperative assessment the dis-
ability index was 12.30% in non-obese patients and 
23.84% in obese patients. Non-obese patients had 
a more favorable clinical course compared to the 
group of obese patients.
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Introducción

La espondilolistesis se genera por un movimiento ex-
cesivo de una vértebra sobre otra.1,2,3,4,5 La afección a nivel 
de L4-L5 es la más frecuente en la espondilolistesis dege-
nerativa.6,7,8,9 La afección de L5-S1 se observa con mayor 
frecuencia como espondilolistesis ístmica.10,11,12 La inciden-
cia de la espondilolistesis degenerativa es de 8.7%13,14 en la 
población general. Se presenta principalmente en mayores 
de 50 años.15,16,17 Este tipo se debe a un daño en diversas 
estructuras como los cambios de osteoartrosis en las facetas 
articulares, disrupción de las fi bras de colágeno en el ani-
llo fi broso del disco intervertebral, hipertrofi a del ligamento 
amarillo y esclerosis subcondral.18,19,20,21,22

Los criterios clínicos para el diagnóstico de la espon-
dilolistesis no están claramente defi nidos.23 El cuadro más 
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característico son episodios repetitivos de dolor lumbar pos-
terior a estrés mecánico, principalmente a la fl exión.24,25,26 A 
menudo los pacientes presentan claudicación neurogénica, 
radiculopatía y alteración vesicorrectal en grados severos y 
requieren tratamiento quirúrgico hasta en 4%.27,28,29

Las radiografías son el método más utilizado para el 
diagnóstico.30 Los estudios iniciales son radiografía AP, 
lateral y con maniobras de fl exión y extensión. La espon-
dilolistesis se defi ne radiográfi camente como una rotación 
sagital > 10o y una traslación sagital > 4 mm.31,32,33

La clasifi cación de Meyerding se utiliza para estadifi car 
la espondilolistesis. Grado I 25% de deslizamiento, grado II 
25-50% de deslizamiento, grado III 50% de deslizamiento y 
grado IV 100% de deslizamiento o mayor.34,35,36

El manejo quirúrgico de los pacientes con sobrepeso y 
obesidad no está contraindicado en la inestabilidad de colum-
na lumbar al existir un compromiso radicular. Sin embargo, 
la morfología física de estos pacientes se ha asociado a un 
mayor número de complicaciones postquirúrgicas y difi cul-
tad perioperatoria. Asimismo, se ha observado una mala recu-
peración postquirúrgica y persistencia de la sintomatología.34

Métodos

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de espondiloliste-
sis a los cuales se les realizó una fi jación transpedicular, ar-
trodesis posterolateral y/o descompresión de 2010 a 2013 con 
un año mínimo de seguimiento. Todos los pacientes fueron 
clasifi cados según su índice de masa corporal (IMC) acorde 
a la clasifi cación internacional de la OMS en obesidad > 30 y 
no obesos > 30. Se tomaron radiografías para medir el grado 
de espondilolistesis de acuerdo con la clasifi cación de Meyer-
ding y se aplicó un cuestionario para medir la discapacidad 
evaluada con la escala de Oswestry de forma prequirúrgica.

Todos los pacientes presentaron dolor lumbar crónico 
con o sin radiculopatía de al menos seis meses de evolución. 
A todos se les sometió a cirugía abierta vía posterior con 
fi jación transpedicular y artrodesis posterolateral con injerto 
heterólogo, a los pacientes con radiculopatía se les realizó 
además liberación del segmento afectado.

Se les dio seguimiento a las tres semanas, tres meses, 
seis meses y al año de tratamiento, en este último se les apli-
có el cuestionario de evaluación Oswestry.

Resultados

Se incluyeron 46 pacientes, 26 mujeres y 20 hombres con 
diagnóstico de espondilolistesis degenerativa con canal lum-
bar estrecho. Con edad promedio de 58.9 años. Las caracte-
rísticas demográfi cas del estudio se exponen en la tabla 1.

El promedio del índice de discapacidad de Oswestry pre-
quirúrgico en los pacientes no obesos fue 41.04 (± 14.15) 
puntos y en los pacientes obesos 46.84 (± 17.75) puntos. 
El promedio del índice de discapacidad de Oswestry post-
quirúrgico al año de seguimiento en los pacientes no obe-
sos fue 12.30 (± 11.81) y en los pacientes obesos 23.84 (± 

13.27). El cambio de discapacidad de Oswestry observó una 
diferencia de 28.74 en pacientes no obesos contra 23 de los 
obesos con una p < 0.001. Los pacientes en su evaluación 
prequirúrgica no mostraron diferencias signifi cativas según 
la escala de discapacidad de Oswestry, a diferencia del post-
quirúrgico en el que los pacientes obesos tuvieron mayor 
limitación con base en la misma escala (Tabla 2).

La correlación entre el IMC y el grado de desplazamien-
to vertebral medido por la clasifi cación de Meyerding y de 
Born no mostró signifi cancia estadística. Se midió también 
la correlación de diversos factores incluyendo edad, IMC, 
desplazamiento vertebral medido en mm y el Oswestry (Ta-
bla 3). No se encontró correlación entre el IMC, el grado de 
desplazamiento vertebral y la edad. Se observó una correla-
ción en la mejoría clínica medida con la escala de discapa-
cidad de Oswestry entre el pre- y postquirúrgico, a mayor 
escala de Oswestry prequirúrgico fue más signifi cativa la 
mejoría postquirúrgica (Figura 1).

Se presentó < 1% de complicaciones dentro de las cuales 
fueron un caso de discitis, una paciente con comorbilidad de 
artritis reumatoide, una fractura de pedículo y una lesión de 
duramadre. La pérdida sanguínea durante el transquirúrgico 
fue mayor en pacientes con obesidad que en los no obesos.

Tabla 1. Características de la población.

Característica Valor

N  46
Edad    58.98  (± 9.12)
IMC

Normal
Sobrepeso
Obesidad grado I
Obesidad grado II
Obesidad grado III

 29.54 (± 4.76)

 8 (17.3%)

 19 (41.3%)

 15 (32.6%)

 4 (8.6%)

 2 (4.3%)
Desplazamiento (mm)  9.24 (5 -22)

L4-L5  29 (63%)

L5-S1  17 (37%)

Grado de Meyerding

I  17 (37%)

II  24 (52.2%)

III  5 (10.9%)

Valores expresados en media (± DE) o mediana (mín.-máx.). Frecuencias 
absolutas (%).

Tabla 2. Diferencia en discapacidad medida en Oswestry 
entre grupos de acuerdo con el IMC.

Oswestry Normal/sobrepeso Obesidad Diferencia p

Pre-Qx 41.04 (± 14.15) 46.84 (17.75) -5.80 0.224*
Post-Qx 12.30 (± 11.81) 23.84 (± 13.27) -11.54 0.001**

* Prueba: t de Student (variables paramétricas). ** Prueba: U de Mann-Whitney 
(variables no-paramétricas).
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Discusión

La obesidad, además de ser un factor de riesgo que in-
crementa la mortalidad, las enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, osteoartritis, apnea del sueño, depresión, etc., es 
también un predictor de cronicidad y recurrencia de dolor 
lumbar por una acelerada degeneración discal y estenosis 
medular. Situación que se debe al incremento de la com-
presión mecánica y de la presión sobre estas estructuras.37,38

En el caso de la espondilolistesis degenerativa, principal-
mente en la que condiciona un canal lumbar estrecho, se ha 
descrito una mejoría signifi cativa con el manejo quirúrgico,7 
según lo describe el estudio principal de columna lumbar de 
2005. No obstante, en éste y otros estudios no se toma en 
consideración el efecto de la obesidad en la evolución.39 En 
la presente investigación se valoró si la obesidad es factor 
de riesgo en la severidad de la espondilolistesis así como en 
la evolución postquirúrgica.

Aunque los resultados muestran mayor benefi cio del trata-
miento quirúrgico en los pacientes no obesos, sí hay mejoría 
en los pacientes obesos, por lo que su IMC no debe ser una 
contraindicación para la intervención quirúrgica. Estos resul-
tados son similares a los reportados en un estudio retrospec-
tivo de Djurasovic et al.40 sin mostrar diferencia signifi cativa 
entre pacientes obesos y no obesos en cuanto al dolor lumbar 
y miembro pélvico por el formulario SF-36 y Oswestry a dos 

años de seguimiento. Gepstein et al.41 por su parte demostra-
ron una reducción similar en el dolor, mejoría de actividades 
diarias y escala de satisfacción de los obesos y no obesos.

Las complicaciones quirúrgicas son más frecuentes en 
este tipo de pacientes entre quienes se presentan infeccio-
nes, fístula cerebroespinal, trombosis venosa profunda, neu-
monía, tiempo de intubación prolongado, seudoartrosis, re-
querimiento transfusional. Andreshak et al.42 no encontraron 
diferencias signifi cativas entre el grupo de obesos y el grupo 
control en la pérdida sanguínea, el tiempo quirúrgico, días 
de estancia intrahospitalaria, complicaciones y evolución 
funcional. Puede hablarse de los mismos resultados en nues-
tro trabajo a diferencia de la evolución funcional, la cual fue 
más limitada en los obesos.

En este estudio se presentaron las siguientes complica-
ciones: un paciente sufrió lesión de la duramadre (2.1% 
versus 14% reportado en la bibliografía médica), un pacien-
te con discitis (2.1% versus 5%) y una fractura de pedícu-
lo. Asimismo, la necesidad de reemplazo sanguíneo en el 
transo peratorio y el postquirúrgico fue de 2.17% en no obe-
sos, 8.6% de los obesos, versus 16 y 13%, respectivamente 
en la investigación de Rihn JA et al.43 Como se observa, 
estos resultados no fueron signifi cativos y la evolución de 
los pacientes fue satisfactoria.

Rihn et al.43 en su estudio de casos y controles anidado 
en una cohorte en el tratamiento de estenosis lumbar y es-
pondilolistesis degenerativa realizaron una comparación de 
pacientes con IMC < 30 (373 con estenosis lumbar y 376 
con espondilolistesis degenerativa) y con IMC > 30 (261 
con estenosis lumbar y 225 con espondilolistesis) en el De-
partamento de Ortopedia de la Universidad de Jefferson, Fi-
ladelfi a. Concluyeron que la evolución postquirúrgica de los 
pacientes obesos y no obsesos fue similar en la remisión de 
la sintomatología lumbar y radicular a corto plazo. Sin em-
bargo, mostraron mayor frecuencia de infección, así como 
menor mejoría con base en el cuestionario SF-36 en pacien-
tes obesos a largo plazo, motivo por el cual es frecuente la 
reintervención quirúrgica. Por todo lo anterior, se considera 
que el tratamiento conservador no es efectivo en los pacien-
tes obesos con estenosis lumbar o espondilolistesis degene-
rativa. El presente trabajo confi rmó que el tratamiento qui-
rúrgico en el paciente obeso mejora signifi cativamente su 
evolución clínica, por lo que no contraindicamos la cirugía 
en este tipo de pacientes.

Conclusiones

No se encontró correlación entre el IMC y el grado de 
discapacidad funcional.

El grupo de pacientes no obesos presentó una evolución 
clínica más favorable, el grupo de pacientes con obesidad 
aunque mostró mejoría postquirúrgica en el Oswestry, ésta 
fue menor. No hubo cambios entre estos grupos con respec-
to al tiempo de recuperación postquirúrgica. Los pacientes 
con los puntajes más altos en la evaluación prequirúrgica 
presentaron mayor mejoría.
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Figura 1. Correlación de Oswestry prequirúrgico y Oswestry postquirúrgico.

R Sq Linear = 0.403

Tabla 3. Correlación entre diferentes variables 
y cambio en Oswestry.

Variable r CD p

IMC -0.151 0.023 0.318
Edad 0.352 0.124 0.016
Desplazamiento (mm) -0.024* 0.022 0.872
Oswestry pre-Qx 0.635 0.403 < 0.001

r = coefi ciente de correlación de Pearson (*Spearman). CD = coefi ciente de 
determinación.
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